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Frente a un paciente con un cuadro clínico de 
angina de pecho, es necesario plantear qué criterios 
de conducta deben seguirse a fin de llegara un 
correcto diagnóstico y  establecer de ese modo las 
líneas esenciales del tratamiento. Si bien existen 
pautas definidas que son aceptadas universalmente, 
ellas pueden no ser apiicabies en toa’os ios casos; 
por otra parte, muchos aspectos son aún polémicos. 
Esto indica cómo, en base a los conocimientos y  
experiencias adquiridas, debemos adecuar et manejo 
de nuestro paciente de acuerdo con sus 
carac terrs ticas particulares. 
El estudio clínico sigue siendo la guía 
fundamental del diagnóstico. Los métodos 
especl’ficos se analizan de acuerdo con su grado de 
complejidad y  a la ubicación que deben tener en el 
esquema de diagnóstico: ergometrja, 
ecocardiografía, Holter, estudio de radionucleidos y  
c oronariogra fía. 
Asícomo debe quedar establecido que no hay un 
solo tipo de angor, sino múltiples variaciones, cada 
una de ellas con distinto encare diagnóstico y  
terapéutico, es necesario insistir en que cada 
paciente debe ser considerado en forma individual, 
no perdiéndose tampoco de vista que la decisión a 
tomar debe estar en relación con la situación actual 
de la medicina y  de la cardiología en nuestro medio. 
Se trata de jerarquizar las indicaciones de la 
coronariografía como medio final de diagnóstico, 
por ultimo, se establecen las lineas esenciales de 
decisión terapéutica, plan teando el autor su opinión 
sobre el estado actual de fa cirugía coronaria en 
nuestro medio. 

INTRODUCCION 

Creemos necesario hacer desde el comienzo una pre- 
cisión sobre los límites de este trabajo. Se desea pre- 
sentar aquf ciertos criterios sobre el manejo del pa- 
ciente portador de cardiopatla isqutmica, basados 
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conducta adoptada y  los resultados alcanzados, todo 
ello a la luz del estado actual de la medicina y  de la 
cardiología en nuestro par’s, considerando tanto sus 
posibilidades cient(ficas como las sociales y  econó- 
micas. 

Esta comunicación no pretende ser un trabajo de re- 
visicin 0 monografía sobre el tema. Por ello, si bien 
se ha consultado varias fuentes de información, tan- 
to bajo forma de comunicación personal como las 
provenientes de la literatura, no incluiremos en el 
desarrollo del texto, salvo en determinadas situacio- 
nes concretas, la referencia directa al material biblio- 
gráfico. Aportamos en cambio, en el capitulo de 
Referencias, aquellas que sugerimos como el más im- 
portante material de ampliacián, crítica o consulta. 

Dado que el tema Cardiopatía lsquémicacomprende 
un campo sumamente amplio al abarcar todos los as- 
pectos patológicos resultantes del desequilibrio en- 
tre el aporte (insuficiente) y  la demanda (normal, 
restringida o exagerada) de oxigeno al miocardio, es 
imposible dentro de los I Imites fijados a este trabajo 
considerar todos ellos. En consecuencip,, abordare- 
mos en la presente discusión una situacron precisa: 
el paciente con sufrimiento anginoso 0 con elemen- 
tos claros o sospechosos de isquemia miocárdica, 
que consulta o es enviado para su diagnóstico o tra- 
tamiento. 

PALABRAS CLAVES: 

Enfermedades del miocardio - Diagnóstico 
Enfermedades del mioca;dio - Terapia 
Angina pectoris _ Diagnostico 
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

ESTUDIO CLINICO 

Decir que el estudio clínico del paciente es el ele- 
mento primordial de un correcto díagnbstico, no es 
por cierto una novedad. Insistir sobre ello, es sin 
embargo imprescindible y  lo es especialmente en el 
tema que nos ocupa, y  en el contexto de nuestra ac- 
tividad médica en el presente: por un lado, la forma 
inadecuada de trabajo y  de remuneración del médi- 
co, por el otro, el deterioro en el nivel de docen- 
cía acaecído en los últimos años, inclinan a la solu- 
ción fácil del problema clínico con tendencia a utili- 
zar sin mayor reflexibn el método diagnóstico más 
sofisticado o el tratamiento mas complicado, antes 
de saber cuál es el verdadero estado patológico del 
enfermo. 

En ia gran mcyoria de los casos, ia única manifesta- 
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ción cl(nica de la cardiopatr’a isquémica es la angina. 
El examen flsico, el estudio radioscópico y  el elec- 
trocardiograma basal son frecuentemente normales. 

Como tal, la angina es un elemento subjetivo, que 
requiere para su diagnóstico, el anAisis de sus carac- 
teristicas por parte del médico. Con esto queremos 
decir que el paciente debe ser escuchado en la des- 
cripción de su dolor y  debe ser interrogado para am- 
pliar dicha información. Esta etapa exige del médi- 
co, tiempo, atención, frecuentemente paciencia, CO- 
nocimiento de la situación y  experiencia clmica. 

Una descripción detallada de los elementos a consi- 
derar escaparla a los I Imites de este trabajo: por otra 
parte, ellos están perfectamente descritos en varias 
fuentes de información y  pertenecen ya a los cono- 
cimientos clásicos en medicina interna y  en cardiolo- 
gla. Señalaremos solamente algunos puntos de espe- 
cial interés. 

Caracteres propios del m7gor 

Si bien existen elementos clásicos en cuanto a locali- 
zacián, irradiación, tipo, circunstancias de aparición 
y  respuesta a la medicación, debe señalarse que pue- 
de haber matices en todos y  cada uno de ellos, de 
modo que el diagmktico positivo debe establecerse 
en base al conjunto de los datos extraldos de la his- 
toria cl mica. 

El dolor torácico no anginoso 

Con relativa frecuencia se plantea éste como diag- 
nóstico diferencial, siendo su causa más frecuente: 
a)dolores de las estructuras osteomusculares: colum- 
na dorsal y  cervical, osteocondritis costoesternal; 
b) dolores de estructuras viscerales torácicas: pleura, 
pericardio, cardfacos no isquémicos (prolapso de la 
válvula mitral, estenosis aórtica), esófago, aorta; 
c) dolores de estructuras abdominales: gástrico (her- 
nia hiatal, gastritis, úlcera), vesícula biliar, páncreas. 
No se entrará en el estudio detallado del diagnóstico 
diferencial, pero debemos destacar que en un pacien- 
te puede comprobarse cualquiera de estas causas de 
dolor, pero ademas una cardiopatla isquémica en 
curso. La “prueba de respuesta a los nitritos” no es 
patognomónica: un dolor proveniente de estructuras 
musculares lisas viscerales puede calmar con los ni- 
tritos. 

Tiempo de comienzo y evolución del cuadro 
anginoso 

Es un elemento fundamental, que aveces asegura el 
diagnóstico; por ejemplo, si hay incremento del an- 
gor con progresión paralela de las alteraciones -aun 
¡nespecOkas-- del electrocardiograma; pero su valor 
principal es permitir al médico establecer un criterio 
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de evolutividad, el cual frecuentemente es el factor 
determinante de la conducta a seguir, tanto en el 
terreno diagnóstico como en el terapeutico. 

Tipos de angor 

La escuela argentina (Batlle y  Bertolasi, 1980) ha in- 
sistido con acierto en clasificar distintos cuadros cl I- 
nitos en relación con la evolutividad del angor, los 
que incluimos con ciertas variantes: a) angina esta- 
ble; b) angor de reciente comienzo (en los últimos 
tres meses); c) angina inestable o con cambio de rit- 
mo, que puede ser progresiva o no; d) síndrome in- 
termedio, que es en realidad una angina estable y  rá- 
pidamente progresiva; en sus grados m6s avanzados 
se denomina asimismo infarto inminente. Para cual- 
quiera de estas formas hay que señalar como espe- 
ciales dos situaciones: la angina post-infarto de mio- < 
cardio y  la angina por espasmo. 

Esta clasificación es adecuada para el manejo cllnico 
en la mayoría de las situaciones. El angor estable 
permite iniciar un tratamiento e ir realizando, en 
forma progresiva, los estudios correspondientes. 

La denominación angor de reciente comienzo, tiene 
el valor de alertar al médico sobre la caprichosa evo- 
lución que puede tener la angina de pecho: un dolor 
inicial ,puede ser el preludio de una cadena de suce- 
sos que llevan rápidamente al infarto de miocardio o 
a la muerte súbita, y  esto sólo determina la vigilancia 
estrecha del paciente. Pero este concepto trae consi- 
go otro no siempre bien señalado: si la frecuencia de 
las crisis anginosas, su sucesión en el tiempo y  su in- 
tensidad no indican progresividad del cuadro, este 
angor “de reciente comienzo” puede encararse con 
los criterios de estudio y  de tratamiento similares a 
los del angor estable. 

En cambio, todas las situaciones de angina inestable 
(incluido lógicamente el angor progresivo de recien- 
te comienzo) indican modificaciones del plan diag- 
nóstico y  de tratamiento, como veremos más adelan- 
te. Los caracteres a tener en cuenta para hablar de 
angina inestable son, como decfamos, la frecuencia 
de aparición de la crisis anginosa (si el paciente utili- 
za trinitrina o dinitrato de isosorbide para el trata- 
miento de las crisis se anotará también la curva de 
consumo de nitritos); la intensidad del dolor y  su 
duración; la ausencia de nuevos factores desencade- 
nantes de las crisis (esto es, empeoramiento aparen- 
temente espontáneo) y  la falta de respuesta a las me- 
didas terapéuticas generales (disminución de la acti- 
vidad, sedación, normalización del régimen de vida), 
asf como al tratamiento instituido. 
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Angor posin farto 

A nuestro juicio, merece una consideración especial. 
En efecto, la aparición de angor en la evolución in- 
mediata o a corto plazo (3 meses), en un paciente 
que ha sufrido un infarto, no sóio indica ia presencia 
Ue üm carcíiõpdiíd isquémica aciivd, sino que repre- 
senta un severo riesgo de aumento -en caso de evo- 
lucionar a la oclusión coronaria-- de las áreas necró- 
ticas ya existentes, con la posibilidad de provocar 
cambios irreversibles en la contractilidad y  en la es- 
tabilidad eléctrica del miocardio. 

El caso del espasmo coronario 

Se trata de situaciones de isquemia regional, a veces 
severa, que pueden aun llevar, aunque excepcional- 
mente, al infarto, que tienen carácter funcional: va- 
soconstricción exagerada de la arteria coronaria. 
Puede tener caracteres propios : frecuentemente noc- 
turna, con un ritmo horario constante y  con modifi- 
caciones electrocardiográficas características (eleva- 
ción del segmento S-T; este cuadro se denomina 
angina de Prinzmetal o angina variante. De esta si- 
tuación creemos importante destacar algunos con- 
ceptos importantes: a) el espasmo no siempre se pre- 
senta con los caracteres típicos aqu f  señalados; más 
frecuente es su aparición con caracteres no tipicos, 
simulando una angina habitual; b) su diagn6stìco es 
diffcil:: la prueba de la vasoconstricción coronaria 
con ergonovina es un test riesgoso y  no se ha divul- 
gado en nuestro medio; c) como ha sido señalado 
por varios autores, el espasmo puede asentar sobre 
una zona sana pero también sobre el sitio de obs- 
trucción en una arteria enferma; d) no debe valorar- 
se exageradamente la posibilidad de existencia de es- 
te cuadro, pero debe ser tenido en cuenta como fac- 
tor patógeno, sobre todo en el angor de reposo o de 
aparición caprichosa, en el angor post-emoción o por 
situaciones de descarga simpato-adrenal y  -sobre 
todo para instituir un tratamiento adecuado- en to- 
das las situaciones de angor inestable. 

La cardiopatfa isquémica sin angor 

Puede verse en diferentes circunstancias: a) durante 
un estudio ergométrico (ocasionalmente en un elec- 
trocardiograma basal) se observan trastornos de la 
repolarización con un tlpico patrbn isqu6mic0, sin 
angor durante el esfuerzo y  sin historia de angina; 
b) sin historia de infarto, se observa en un electro- 
cardiograma basal, una clara cicatriz de necrosis, más 
frecuentemente a localizacibn póstero-inferior; c) en 
determinado paciente aparecen cambios cfclicos en 
la repolarización ventricular, sin angor, a veces con 
cuadro clínico de malestar o disnea como síntoma 
sustitutivo del angor. Este tipo de enfermo es parti- 
cularmente riesgoso al no presentar el signo cl’ínico 
de alarma y, por lo tanto, tener una evolución so!a- 
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pada de su cardiopatía isquemica. Merece estricta 
vigilancia y  el estudio por métodos m6s completos a 
fin de aclarar su real situación. El desarrollo de una 
cardiopatfa isquemica sin angor puede aparecer con 
mas frecuencia en el diabético, lo que es atribuido a 
una neuropatía autónoma; no es, sin embargo, patri- 
monio exciusivo de esta enfermedad. 

Las circunstancias que rodean a la enfermedad 
isquémica coronaria 

Este es un extenso capftulo que comprende: a) la 
presencia de patologia cardiovascular asociada, vin- 
culada o no a la cardiopatfa isquémica: hipertensión 
arterial, arritmia, miocardiopatfa, valvulopat(as, in- 
suficiencia cardiaca; b) las condiciones intrr’nsecas 
del paciente: edad, sexo, personalidad; c) la existen- 
cia de factores de riesgo: tabaquismo, sedentarismo, 
obesidad, diabetes, dislípemia, hiperuricemia. Deben 
todos ser tenidos en cuenta ya que influyen en la 
evolución a corto y  largo plazo, y  determinan con- 
ductas terapéuticas especiales según los casos. 

EL ELECTROCARDIOGRAMA BASAL 

Es normal en un apreciable número de casos de angi- 
na (aproximadamente un 50%). Su registro, sin em- 
bargo, es imprescindible, por un número de razones: 
constituye un documento necesario para poder apre- 
ciar modificaciones futuras en relación con el cuadro 
clfnico; puede mostrar anomalías que, aunque no 
son especfficas de enfermedad coronaria, pueden ser 
indicadores del pronóstico: el estudio de Rochester 
(Conolly et al., 1984) mostró que la evolución a lar- 
go plazo de los pacientes anginosos era mejor si la 
enfermedad, en el momento del diagnóstico, se aso- 
ciaba con un electrocardiograma normal; los pacien- 
tes con electrocardiograma anormal tuvieron una so- 
brevìda menor que los anteriores en un plazo de 5 
años; la hipertrofia ventricular izquierda fue la que 
más influyó negativamente en el pronóstico; menos 
peso, aunque observadas más frecuentemente, tuvie- 
ron las anomallas aisladas de la repolarización ven- 
tricular. Por último, el electrocardiograma basal 
puede mostrar la existencia de un infarto previo, lo 
que influye en el pronóstico del paciente a la vez 
que puede modificar el protocolo de estudio a seguir 
o la presencia de un bloqueo de rama izquierda que 
impide la evaluación correcta de las anormalidades 
en la repolarización miocárdica. 

LA PROSECUCION DEL ESTUDIO EN FUNCION 
DE LA VALORACION CLINICA DEL PACIENTE 

Planteado el diagnóstico de cardiopatfa isquémica, 
éste debe ser corroborado, descartado o completado 
por otros medios. El plan de estudio no es en modo 
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alguno automático, sino que debe ser determinado 
según la consideración de cada caso individual. Exis- 
te, sin embargo, una linea de complejidad en los es- 
tudios complementarios, en cuyo orden serán discu- 
tidos por lo tanto. Este orden es: 

- ergometría 
- estudio con radionucleidos 
- coronariografía 

No representa necesariamente la secuencia a seguir 
en el estudio de cada paciente. 

ERGOMETRIA 

Por este nombre se conoce el estudio de la circula- 
ción durante el esfuerzq, uno de cuyos elementos es 
el análisis de electrocardlograma. 

Indicaciones, contraindicaciones e imposibilidades 

La ergometrla está indicada en todos los casos de 
angina estable, en el angor de reciente comienzo que 
no muestre caracteres de evolutividad rápidamente 
progresivos y  en todos los casos de dolor torácico en 
que se plantee una duda razonable respecto a su pro- 
bable etiologfa isquémica. La indicación de ergome- 
tr(a como uno de los elementos a estudiar en un 
examen preventivo escapa a los I ímites de esta discu- 
sión. 

La ergometrla no está indicada en el angor inestable 
de carácter severo o råpidamente progresivo, o en la 
sospecha de infarto reciente. Puede estar indicada 
una miniergometrfa (esfuerzo con cargas bajas, de 
corta duraci6n y  siempre de tipo sub-máximo) en la 
situación de angor inestable en un paciente ambula- 
torio. 

En presencia de un bloqueo de rama izquierda, el es- 
tudio ergométrico no ofrece datos electrocardiográ- 
ficos sobre la repolarización que puedan ser valora- 
dos. Ello no implica que no pueda o no deba hacer- 
se, ya que puede ofrecer otros datos de importancia, 
como la aparici6n de angor, arritmias o modificacio- 
nes anormales de las cifras de presión arterial, asl 
como de sintomas de insuficiencia cardfaca latente 
en reposo. 

Por último, la ergometrfa no debe prescribirse si hay 
contraindicaciones expresas: insuficiencia cardfaca 
descompensada, hipertensián arterial severa,arritmia 
de grados avanzados. 

Un resultado ergomCtrico positivo, sea por la apari- 
ción de angor intra o post-esfuerzo, reproducible en 
condiciones de similar trabajo cardiaco, sea por la 
presencia de alteraciones características de la repola- 
rización, fundamentalmente el desvco negativo del 
segmento S-T, conforman en general el diagnóstico. 
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En la interpretación del test debe tenerse en cuenta 
las causas no isquémicas de los cambios electrocar- 
diográficos: modificaciones electro1 (ticas, “sobrecar- 
ga sistólica”, acción digitálica, prolapso de válvula 
mitral y  alteraciones secundarias a distonfa neurove- 
getativa. 

El teorema de Sayes 

En los últimos años se ha jerarquizado el viejo teore- 
ma de Bayes (Braunwald, 1984), según el cual, aun- 
que la confiabilidad de la prueba se define por su 
sensibilidad y  su especificidad, su capacidad de pre- 
decir la posibilidad de enfermedad isquémica depen- 
de asimismo de la prevalencia de la enfermedad en la 
población estudiada. De este modo, una prueba 
ergométrica normal en un paciente perteneciente a 
una población con baja prevalencia de enfermedad 
coronaria y  cuya historia cl ínica no indica enferme- 
dad coronaria, es de fuerte apoyo para considerara 
este paciente como exento de cardiopatfa isquémica. 
En cambio, una prueba positiva en estas condiciones 
indica la aplicación de otro test no invasivo (ecocar- 
diograff’a, radionucleìdos) para descartar la enferme- 
dad (en caso de nuevo resultado negativo) o para 
sospecharla (en caso de resultado positivo). Del mis- 
mo modo debe ser considerada la aparición de prue- 
bas positivas o negativas en caso que el paciente per- 
tenezca a una población con alta prevalencia o con 
mediana prevalencia de enfermedad isquémica. Los 
valores de especificidad, sensibilidad y  probabilidad 
pueden ser expresados en tCrminos numéricos de 
porcentaje. (Cuadro 1) 

Este hecho confirma la necesidad de situar clfnica- 
mente al enfermo coronario, tanto en su cuadro sin- 
tomatológico como en la población a la que perte- 
nezca (considerando edad, sexo, presencia de 2 o 
más factores de riesgo, antecedentes familiares y  le- 
siones asociadas) para extraer la máxima utilidad de 
los estudios complementarios. 

Criterios de positividad de la prueba ergométrica 

Consideramos como positiva una pruebaergométrica 
si reúne una o más de las siguientes condiciones: 

- desnivel negativo del segmento S-T de 2 mm. o 
más (0.2 mV) horizontal o descendente, presente a 
IOS 80 mseg. del punto J del electrocardiograma. Se 
adjudica especial valor al patrón de desvfo del S-T: 
segmento horizontal, que va aumentando su desnivel 
para hacerse descendente, terminando en una onda 
T negativa; 

- aparición de angor intra o post-esfuerzo, acompa- 
ñado de desnivel negativo del segmento S-T, de 1 
mm. o más, con los caracteres señalados anterior- 
mente; 
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CUADRO I 

PRUEBA ERGDMETRICA. DEFINIGIDN DE TERMINDS 

-SENSIBILIDAD 

(capacidad de detectar pacientes con enfermedad coronaria) = 

No. de pacientes detectados como coronarios (positivos verdaderos) 
= No. total de pacientes afectados (positivos verdaderos + falsos negativos) 

- ESPECIFICIDAD 

(capacidad de no incluir como coronarios apacientes normales) = 

No. de pacientes detectados como normales (negativos verdaderos) =--- 
No. total de pacientes normales (negativos verdaderos - falsos positivos) 

- PREVALENCIA = proporción estimada de pacientes coronarios en la 
población ala-que pertenece el paciente. 

- POSIBILIDAD DE ENFERMEDAD ISQUEMICA 0 VALOR PREDICTIVO DEL TEST = 

Sensibilidad x Prevalencia 
= 

(Sensibilidad x Prevalencia) + [(l - Prevalencia) x (1 - Especificidad)] 

- aparición de angor, con caracteres Upicos según 
el observador (la prueba ergométrica debe ser reali- 
zada siempre con la participación de un médico car- 
diólogo) y  que pueda reproducirse con la misma car- 
ga impuesta al corazón. Para satisfacer este criterio 
de reproducibilidad se buscard llegar en el esfuerzo 
al mismo valor del “doble producto” (presión arte- 
rial sistólica x frecuencia cardcaca) con el cual apa- 
reció el angor en la primera instancia. 

Criterios de severidad de la cardiopatía isquémica 
por la prueba ergomh’ca 

Consideramos los siguientes : a) desnivel de ST de -3 
mm. o mis, especialmente si es descendente; b) an- 
gor cl inicamente severo; c) precocidad de aparición 
de las anomalfas: indica severidad todo trastorno 
que aparezca con 300 kgm/min. (50 watts) y  acen- 
tuada severidad si aparece con 150 kgm/min. (25 
watts) o menos; prolongada duración de las anoma- 
I ías (no existe un criterio uniformemente aceptado, 
pero debe ser considerada importante toda duración 
por encima de 4 minutos de finalizado el esfuerzo; 
e) aparición de síntomas y  signos acompañantes:dis- 
nea, manifestaciones neurovegetativas, arritmias ven- 
triculares, hipotensión o falta de incremento de la 
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presión arterial sistólica, ocasionalmente onda Q 
transitoria (Dighier!! 1971); f) pasaje de prueba ne- 
gativa a prueba posltlva en el estudio seriado. 

Conducta frente a una prueba ergométrica positiva 

- Paciente que clinicamente posee una baja proba- 
bilidad de cardiopatla isquémica, y  en el que el estu- 
dio ergométrico es positivo pero sin los (ndices de 
severidad anotados: control y  prevención de los fac- 
tores de riesgo, con observación cl(nica periódica, 
prescripción de ejercicios y  repetición del estudio en 
unos 6 meses. Si aparece alguno de los fndices de 
severidad señalado o si el paciente clinicamente es 
clasificado a un nivel intermedio en cuanto a su pro- 
babilidad de cardiopatfa, se avanzard el diagnóstico 
con uno o mds de los estudios no invasivos que vere- 
mos más adelante. 

- Paciente con diagnóstico cl ínico de angor estable, 
con una prueba positiva, sin (ndices de severidad se- 
gún la descripción anterior: se iniciará (o contìnua- 
rá) el tratamiento con medicación antianginosa espe- 
cRica y  medicación antiagregante plaquetaria, asl 
como la instauración de ejercicios, do! control y  tra- 
tamiento de los factores de riesgo. El estudio ergo- 
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métrico será repetido en plazos de 4 a 6 meses (con OTROS ESTUDIOS NO INVASIVOS 
la medicaci6n habitual), si cl ínicamente el paciente 
permanece sin sintomatolog(a (o con un mínimo de Las etapas descritas hasta el momento son en gene- 
episodios de angor) y  sin complicaciones detectables. ral llevadas a cabo por el médico general o el inter- 

nista, en conjunción habitualmente con el cardiólo- 
En caso de persistencia del angor pese al tratamien- go o con el equipo encargado del estudio ergométri- 
to de aumento en la intensidad o frecuencia de las co. 
crks de cambio de su ritmo de inestabilidad de 
aparikn de arritmias o de iksuficiencia cardíaca, Las indicaciones para avanzar en el diagn6stico por 
se efectuarán otros estudios no invasivos. Sin embar- otros medios no invasivos (Holter, medicina nuclear) 
go, la aparición de angina inestable de grado severo 0 invasivos (coronariografía) son frecuentemente 0 
podrá determinar la indicación de coronariografla predominantemente resorte del cardiólogo. Aqufel 
sin mediar los estudios anteriores. planteo de los estudios a realizar es también un he- 

cho de meditación y  andlisis de cada caso particular. 
- Paciente con antecedentes de angor, con pruebas Trataremos de analizar las diferentes situaciones que 
ergométricas preliminares positivas con Indices de pueden presentarse. 
severidad, que en su evolución hace un infarto de 
miocardio, y  que en los estudios post-infarto (mini- 
ergometrfa 0 ergometría segtin los casos) muestra HOLTE R 
una prueba ergométrica persistente positiva (cardio- 
patía isquémica activa): este paciente será considera- El estudio electrocardiográfico ambulatorio conti- 
do para estudio por coronariograf(a, mediando o no, nuo es un método de alta sensibilidad y  especifici- 
según las situaciones, otros estudios no invasivos. dad para la detección y  el anblisis de las arritmias. 

Sin embargo, lo es mucho menos para el diagnóstico 
- Prueba ergométrica positiva con alto indice de se- de cardiopatía isquCmica. Su utilidad en este campo 
veridad, o prueba ergométrica progresivamente agra- queda restringida, según nuestro criterio, a: 1) pa- 
vada (con cuadro clínico paralelo o sin él): en estos tientes en los que no pueda realizarse el estudio er- 
pacientes se indica igualmente la coronariograffa, en gométrico (incapacidad de pedalear o de usar el 
general con un estudio ecocardiográfico previo. tread-mill, contraindicación de orden médico) pero 

que son ambulatorios; 2) pacientes que, estudiados 
Conducta frente a una prueba ergométrica negativa por este método por la existencia de una arritmia, 

muestran en el trazado alteraciones de la repolariza- 
a) Si clinicamente el paciente no muestra probabili- ción. En ambos casos, el número de falsos negativos 

dad cierta de cardiopatia isquémica, una prueba y  de falsos positivos puede ser elevado, por lo que 
negativa debe considerarse suficiente como para des- en general, requieren el estudio por otro método no 
cartar el diagnóstico. invasivo. 

b) Prueba negativa en un paciente con mediana pro- 
babilidad o acentuada probabilidad de cardiopa- ECOCARDIOGRAMA BIDIMENSIONAL 

tía isquémica, es indicación de estudios no invasivos 
complementarios. Este es un método inocuo, rápido y  de un costo, en 

nuestro pals, intermedio entre la ergometrca y  los 
c) Una prueba negativa en un paciente con infarto estudios por radionucleidos. Permite, en el paciente 

es indicadora de ausencia de otras áreas de isque- sospechoso de cardiopatla isquémica, valorar: 1) la 
mia; no obstante, como en estos pacientes la even- existencia de zonas segmentarias de hipoquinesia, 
tual aparición de un nuevo infarto representa un alto aquinesia o disquinesia, altamente sugestivas de is- 
riesgo, debe completarse el estudio con otro estudio quemia miocárdica a ese nivel; 2) la contractilidad 
no invasivo. global miocárdica; 3) la presencia de hipertrofia; 4) 

dilatación de las cavidades; 5) el estado de otras es- 
Conducta frente a la imposibilidad de realizar o de tructuras cardiacas (pericardio, válvulas) con la posi- 
obtener datos de valor en una prueba ergométrica bilidad de descubrir patologlas asociadas. 

Esta situación es indicadora de estudios no invasivos Es para nosotros un método muy valioso como com- 
complementarios; manteniendo la indicación de co- plemento del diagn6stico no invasivo. En lo posible, 
ronariografía sin que medien otros estudios, en aque- debe interpretarse comparativamente con los resul- 
Ilos casos, ya señalados, en que la clinica as( lo indi- tados de la ergometrla : es, por ejemplo, particular- 
que. mente útil para explorar la isquemia en los segmen- 

tos póstero-inferiores del ventriculo izquierdo, don- 
de frecuentemente la ergometrfa ofrece resultados 

VOL. I -No. 1 (2da. EPOCA) - NOVIEMBRE 1985 21 



L. E. Folle 

falso-negativos. Es asimismo un muy buen elemento 
de control evolutivo en aquellos pacientes con em- 
peoramiento clínico (angor inestable) o electrocar- 
diográfico, especialmente si por la situación surgida 
está contraindicado el estudio ergométrico. 

ESTUDIO CON RADIONUCLEIDOS 

El estudio de la cardiopatfa isquémica con radionu- 
cleidos puede hacerse por medio del Talio-201 o me- 
diante el pool sangufneo con Tc-99. El primer tipo 
de estudio muestra directamente ias áreas de hipo- 
perfusión sangufnea, ya que en ellas la fijación del 
talio es menor. El estudio tiene valor fundamental- 
mente durante el ejercicio:su sensibilidad y  especifi- 
cidad para detectar zonas isquemicas es mayor que 
el de la ergometrca; permite asimismo precisar la 
existencia de mbltiples áreas de isquemia y  detectar 
asl la enfermedad coronaria por lesi6n de 2 o mas 
vasos. Es sin embargo, sobre todo para nuestro me- 
dio, un estudio de elevado costo, por lo que sus indi- 
caciones son limitadas, ya que una información va- 
liosa (aunque de lectura diferente) puede ser obteni- 
da con los estudios por pool sanguíneo con Tc-99. 

En este tipo de estudio se obtienen imágenes seria- 
das de las cámaras cardf’acas, cuya nitidez y  preci- 
sión se logra por multigatillado de la imagen y  por 
selección del sector a estudiar. Ofrece sobre la eco- 
cardìograffa bidimensional una mayor definición de 
la imagen, más precisión en la medida de la fracción 
de eyección ventricular y, sobre todo, la posibilidad 
del estudio comparativo entre situación de reposo y  
en ejercicio, asf como por ejemplo, luego de la admi- 
nistración de nitritos de acción corta. Por este estu- 
dio se determina fundamentalmente: a) la existencia 
de zonas segmentarias hipoquinéticas, aquinéticas o 
disquinéticas; b) su aparición o agravación durante 
el ejercicio (cardiopatía isquemica activa); c) la exis- 
tencia de hipocontractilidad global; d) la medida de 
la fracción de eyección ventricular en reposo y  su 
eventual descenso durante el esfuerzo (índice tam- 
bién de cardiopatía isquémica activa). Es pues, co- 
mo la ergometria, un estudio principalmente de fun- 
ción y  de severidad lesional. Su costo en nuestro 
medio se ubica entre el del ecocardiograma bidimen- 
sional y  el de la coronariograf(a. 

El estudio con radionucleidos esta especialmente in- 
dicado en aquellos casos en que la ergometrfa no 
puede realizarse o no sería capaz de dar datos vale- 
deros. De este modo, es un dato de suma importan- 
cia para aclarar la situación funcional del paciente 
con un angor inestable, del paciente portador de un 
bloqueo de rama izquierda, en los casos en que la er- 
gometrla deja dudas diagnósticas, cuando se desea 
valorar el estado contráctil del miocardio, en el an- 
gor post-infarto reciente y  en el paciente operado de 
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by-pass aortocoronario que debe necesariamente ser 
revalorado a consecuencia del empeoramiento de la 
situación, a fin de decidir la necesidad de un nuevo 
estudio invasivo. 

CORONARIOGRAFIA 

Es el único medio que, por el momento, da una ima- 
gen directa de las arterias coronarias de más de 100 
micras de diámetro. Permite apreciar: a) laexisten- 
cia de lesiones obstruc.tivas, su localización y  exten- 
sión, el número de vasos afectados y  su grado de 
obstrucción, medido como un porcentaje del diáme- 
tro luminal; b) la calidad de la arteria,especialmente 
en el sector dista1 a la obstrucción; c) la presencia de 
circulación colateral (demostrando asimismo la ca- 
pacidad genética o individual del paciente de formar 
ramas colaterales! d) la existencia de zonas de hipo- 
quinesia, aquinesra o disquinesia parietal; e) la exis- 
tencia de lesiones asociadas; f) los datos hemodind- 
micos --en reposo-, tales como índice cardíaco, 
presión de llenado ventricular y  fracción de eyec- 
ción. No permite habitualmente la realización de 
estudios en esfuerzo. Es el único metodo que per- 
mite certificar la existencia de una lesión obstructiva 
en el tronco de la coronaria izquierda, indicación se- 
lectiva de cirugfa coronaria. 

Indicaciones 

Sin embargo, no se debe deducir de esto que la coro- 
nariograffa está indicada en todo paciente anginoso. 
En efecto, es un examen invasivo, con escasas pero 
existentes posibilidades de riesgo; no estarfa indica- 
da en aquellos casos en que se descarta de antemano 
la posibilidad de intervención quirúrgica; puede dife- 
rirse en pacientes con buena respuesta al tratamien- 
to médico y  con mantenimiento.de la situación de 
mejoría. 

A nuestro juicio, la coronariografía esta indicada en 
las siguientes situaciones: a) paciente con anginaes- 
table que no responde al tratamiento médico; b) pa- 
ciente adulto joven, con cuadro de cardiopatia is- 
quémica y  con presencia de múltiples factores de 
riesgo; c) angina post-infarto, especialmente siguien- 
do a un infarto reciente; d) angina estable de grado 
severo, demostrado por la cl mica y  por estudios no 
invasivos; e) paciente ya intervenido con by-pass 
aortocoronario y  en el que aparecen nuevos signos 
de sufrimiento severo; f) los cuadros de angor inesta- 
ble, ya descritos. En esta última situación, la ergo- 
metrla no esta indicada, siendo indicada directamen- 
te la coronariograf(a 0 con paso previo por ecocar- 
diografía o estudio radionucleido. En un cuadro de 
angor inestable o de sindrome intermedio, puede 
iniciarse el tratamiento médico con internación bajo 
moniroreo para tratar de mejorar la situación del pa- 
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CUADRO II 

INDICAClON DE CORONARIOGRAFIA 

Angor inestable progresivo 
Angor estable severo que no responde a la medicación 

POR LA CLINICA Angor post-infarto reciente (desde 3 meses atrás) 
Angor en paciente joven con múltiples factores de riesgo 

Prueba positiva con alto Indice de severidad 
POR LA ERGOMETRIA Prueba positiva progresivamente severa 

Prueba negativa que pasa a positiva 

Alteraciones segmentarias de la contractilidad en zonas no detectadas por ergometrla 
POR ECOCARDIOGRAFIA Múltiples segmentos afectados 
0 MEDICINA NUCLEAR Aumento franco de las anomallas (incluyendo el descenso de la fracción de eyecci6n) 

durante el esfuerzo, 

En muchos casos la indicacibn surge no sólo de la ponderación de un signo aislado, 
sino de la conjuncibn de dos o más signos. 

ciente y  luego hacer la coronariografr’a en mejores 
condiciones; de todos modos, la ausencia de mejoría 
o el empeoramiento de la situación, indicarán la 
pronta realización del estudio, (Cuadro Il) 

CRITERIOS SOBRE LA CONDUCTA A SEGUIR 
LUEGO DE LA CORONARIOGRAFIA 

En este capkulo no discutiremos qué elementos indi- 
can la conducta quirúrgica y  cuáles la prosecución 
del tratamiento médico, sino sobre cómo entende- 
mos debe elaborarse la decisión operatoria y  qué ba- 
se tenemos en nuestro pals en el momento actual 
para tomar esta decisión. Ella será tomada teniendo 
en cuenta las opiniones del hemodinamista y  del ra- 
diblogo, del equipo quirúrgico, del cardiólogo y  del 
médico tratante. En nuestro medio, y  en nuestra 
experiencia, este paso de interconsulta se cumple 
adecuadamente en la mayoria de los casos. 

En nuestra opinión, la cirug(a coronaria ha avanzado 
en nuestro pak en forma importante en los últimos 
3 a 4 años. Existen equipos quirúrgicos capaces de 
resolver la mayor parte de las situaciones. En este 
terreno, como en ningún otro, se da la comparación 
con centros mundiales, de absoluta primera Imea, 
comparación que se plantea frecuentemente al médi- 
co responsable del paciente, asl como al paciente 
mismo y  a su familia. 

La resolución del paciente de “ir a operarse al ex- 
tranjero” depende de muchos factores, entre los 
cuales obviamente se encuentra el económico. Co- 
mo conducta estrictamente médica, hemos adopta- 
do la siguiente: un apreciable número de situaciones 
de enfermedad coronaria pueden ser tratados en 
nuestro medio con muy razonable margen de seguri- 
dad; situaciones especialmente complicadas pueden 
o deben ser consideradas para su. remisión aun cen- 
tro de primera línea: presunción de un elevado nú- 
mero de by-pass a efectuar, mala calidad del lecho 
dista1 coronario, mala calidad del ventrkulo, lesío- 
nes asociadas a tratar en el mismo acto quirúrgico, 
reintervención de un paciente con cirugía coronaria 
previa, casos considerados no operables por el equi- 
po quirúrgico en los que, sea por convencimiento 
del médico responsable, sea a pedido del paciente o 
WS familiares, se solicite una nueva opinión. 

No acostumbramos plantear esta posibilidad a un 
paciente que no tiene medios económicos suficien- 
tes. Creemos que hemos superado en nuestro medio 
la etapa en que el correcto tratamiento quirúrgico 
de la afección coronaria suponía un tratamiento di- 
ferencial entre el pudiente y  el no pudiente. Las 
condiciones para una buena cirugla coronaria en 
nuestro pafs están dadas, la experiencia lograda es 
cada d fa mayor y  el porcentaje de resultados favora- 
bles está en aumento. La. opinión del Profesor Zer- 
bini, pionero de la cirugfa cardfaca en América del 
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Sur, quien en tantos Congresos Nacionales manifes- mana”, se cumple en centros quirúrgicos privados. 
taba que “el equipo de cirugia cardíaca adquiere Esta norma debe llegar también a cumplirse en nues- 
una correcta experiencia sólo en base a varias inter- tro Hospital Universitario, para la adecuada forma- 
venciones diarias, llevadas a cabo varios dias por se- ción de los nuevos cardio-cirujanos. 

RESUME 

Face à un patient qwi présente des signes cliniques d’ angine de poitrine, il faut t!tablir les critères ò suivre 
afìn d’ aboutir à un diagnostic correct et d ‘établir ainsi les lignes essentielles du traitemen t. Quoiqu ‘il exis- 
te des r2gles dé finies, accep t6es universellemen t, il se peu t qu ’ elles ne soien t pos applicables à tous les cas; 
d’ aitleurs, plusieurs aspects en sont encare polémiques. Cela prouve que, sur la base des connaissances et 
des expériences acquises, nous devons adap ter notre traitemen t aux carac tt!ristiques particulières du patien t. 

L ‘étude clinique reste toujours le guide fondamental du diagnostic, Les méthodes spécifiques sontanalys4es 
selon leur degré de complexitt! et la place qu ’ elles doiven t avoir dans le schéma du diagnostic: ergométrie, 
échocardiographie, Holter, &tude par radionucléiques et coronarographie. 

De la même manière qu ’ on doit &ablir qu ’ il n ’ y  a pas un seul type d’ angor mais de multiples variantes 
(chacune avec une donnée diagnostique et th&apeutique différente), il faut insister tout de même sur le fait 
que chaque malade doit être consid&é individuellement; il ne faut pas non plus oublier que la décision à 
prendre doit être en rapport avec la situat/on ac tuelle de la médecine et de la cardiologie en notre pays. 

l/s s ’ agit de hiérarchiser les indications de la coronarographie comme moyen final du diagnostic; on établit 
en fin, les lignes essentielles de dPc¡sion thérapeutique, et 1’ auter donne son opinion sur I ‘état actuel de la 
chirurgie coronaire en notre pays. 

SUMMARY 

When dealing with a clinical picture of angina pee toris it is necessary to decide on the course of action to be 
followed in order to attain a correct diagnosis and thus set up the main treatment guidelines. Although 
there exist definite patterns which are accepted univeBally, they are not applicalbe to every case; on the 
other hand, many features are still controversia/. As a reswlt, and on the basis of available knowledge and 
experience, the practitioner should adjust the management of patients in accordance witi their specific cha- 
rac teris tics. 

The clinical stwdy remains the fundamental guideline of diagnosis. The specific methods are analyzed in ac- 
cordance with their degree of complexity and their place in the diagnostic scheme: ergometty, ecocardio- 
graphy, Holter ‘s test, tests by radionuclides and coronariography. 

With due regard to the fact that there is not one single type of angina, but multiple varieties, each one with 
different diagnostic and therapeutic features, it is necessav to emphasize that each patient should be consi- 
dered in an individual mannec hence it should be taken into account that the decision to be reachedshould 
bear relation to the cwrrent status of medicine and cardiology in Uruguay. 

The present trend should involve the wpgrading of indications for coronariography as an ultimate diagnostic 
procedure. Finally, the essential outlines for a therapewtic decision are set out, a discussion of the cwrrent 
status of coronary swrgery in Uruguay being carried out. 
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